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ในผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
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บทคัดย่อ 
งานวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผู้สูงอายุที่มีภาวะ

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
ธรรมะบำบัด ก่อนและหลังได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
ธรรมะบำบัด กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม และกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 
60-85 ปี ซึ่งมี 4 กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ และสุ่มแบบเจาะจง จำแนกกลุ่ม
ทดลอง 2 กลุ ่ม และกลุ ่มควบคุม 1 กลุ ่ม รวม 24 คน เครื ่องมือวิจัยคือ แบบสอบถามความเครียด  
จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาทดสอบ t-test 
for dependent, t-test for independent และ F-test  ผลวิจัยพบว่า ช่วงหลังการทดลอง และระยะ
ติดตามผล 1) กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมธรรมะบำบัดกับกลุ่มควบคุม มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 2) กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มกับกลุ่มควบคุมมีคะแนน
ความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ 3) ผลการเปรียบเทียบระหว่าง 
กลุ่มที่ 1, 2 และ 3 มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนั้น  
ทั้ง 2 วิธีการนี้จึงส่งผลดีต่อการส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุในด้านความเครียดและสามารถปรับตัว 
เผชิญความจริงจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้อย่างสมดุลชีวิต 
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The Effects of Dharma Therapy Program  and Group Counseling  
on Stress in Older Adults with Non-Communicable Disease 

 

Maturose Sawangbumrung*a 

 

Abstract 
This quasi-experimental research aimed to compare: stress mean score in older 

adults with non-communicable diseases between those who joined and did not join the 
program before and after receiving Dharma therapy program before and after joining the 
group counseling and compare between those receiving the Dharma therapy program, the 
group counseling, and the control group. Samples were consisted of older adults with 4 NCDs 
group, aged 60-85 years old. The samples were recruited using a stratified sampling technique 
first and then using a purposive sampling. There were two experimental and one control 
groups with the total samples of 24 persons. The research instruments were questionnaire of 
stress with NCDs the reliability value of 0.95. Data were analyzed using descriptive statistics, 
t-test for dependent samples,  t-test for independent samples and F-test. Findings revealed 
that, after the experiment and follow up, 1) there was a significant difference in stress mean 
scores between the group receiving Dharma therapy program and the control group (p=0.05); 
2) there was significant difference in stress mean scores between the group receiving 
counseling and the control group (p=0.05; and 3) there was a significant difference in stress 
mean scores among groups 1, 2 and 3 at p=0.05. Therefore, both of these methods have a 
positive effect on promoting the mental health of the older adults in terms of stress and 
being able to adapt to face the reality of non-communicable diseases in a balanced life. 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ ้นทั่วโลกในรอบทศวรรษนี้ ในขณะที่ประเทศ  

พัฒนาแล้ว ได้กลายเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์เกือบท้ังหมด ประเทศกำลังพัฒนามีอายุสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว 
เนื่องจาก อัตราเกิดลดลงและผู้คนมีชีวิตยืนยาวขึ้น ประชากรโลกกำลังมีอายุสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ในปี 2021 
โลกของเรามีประชากรรวมทั้งหมด 7,875 ล้านคน โดยมี “ผู้สูงอายุ” ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 1,082 ล้านคน หรือ
คิดเป็นร้อยละ 14 ของประชากรทั้งหมด ในปี 2021 ประเทศสมาชิกอาเซียน 7 ประเทศ เป็นสังคมสูงอายุ 
คือมีอัตราผู้สูงอายุ เกินร้อยละ 10 ได้แก่ สิงคโปร์ (ร้อยละ 22) ไทย (ร้อยละ 19) เวียดนาม (ร้อยละ 13) 
มาเลเซีย (ร้อยละ 11) อินโดนีเซีย (ร้อยละ 10) เมียนมา (ร้อยละ 10) และบรูไน (ร้อยละ 10)(1) และการเข้าสู่
ส ังคมผู ้ส ูงอายุทำให้ผ ู ้ส ูงอายุต ้องเผชิญกับปัญหาโรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อร ังเพิ ่มมากขึ ้น กลุ ่มโรค NCDs 
(Noncommunicable diseases หรือโรคไม่ติดต่อ) เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลกทั้งในมิติของ
จำนวนการเสียชีว ิตและภาระโรคโดยรวม จากการรายงานข้อม ูลขององค์การอนามัยโลก ( WHO)  
พบประชากรทั ่วโลก เสียชีวิตจากโรค NCDs มีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้น จาก 38 ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 68  
ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของประชากรโลก) ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 41 ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 71  
ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของประชากรโลก) ในปี  พ.ศ. 2559 โดยกลุ่มโรค NCDs ที่พบการเสียชีวิต 
มากที่สุด ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด (17.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 44) รองลงมาคือ โรคมะเร็ง (9.0 
ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 22) โรคทางเดินหายใจเรื ้อรัง (3.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 9) และโรคเบาหวาน  
(1.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 4) ซึ่งในแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs ในกลุ่มอายุ 30-69 ปีหรือเรียกว่า 
“การเสียชีวิต ก่อนวัยอันควร”มากถึง 15 ล้านคน โดยร้อยละ 85 เกิดขึ ้นในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต่ำ 
และกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลาง โดยปัญหาดังกล่าวก่อให้เกิดความสูญเสียปีสุขภาวะและส่งผลกระทบ
ต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมอย่างรุนแรง (2) 37 คนต่อชั่วโมง หรือ 320,000 คนต่อปีที่คนไทยตายด้วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือ NCDs อันดับหนึ่ง คือโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 4.59 หรือประมาณ 28,000 คน 
รองลงมาคือ โรคหัวใจขาดเลือด โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ตามลำดับ 
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการรับประทานอาหารที่มีรสหวาน มัน เค็ม ดื ่มเครื ่องดื่มแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่  
มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ โดยมีแนวโน้มการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น (3) โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคในกลุ่มผู้สูงอายุ 
ต้องประสบกับปัญหาสุขภาพด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนำมาซึ่งความเครียดทางจิตใจ  

งานวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 61.4) รองลงมาคือ
เบาหวาน (ร้อยละ 38.6) ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังส่วนใหญ่ มีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 
76.35) รองลงมาความเครียดสูง (ร้อยละ 19.9) (4) ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ 0.05 สามารถทำนายคุณภาพชีวิตร้อยละ 40.8 (adjR2= 0.408, p<0.001) ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า 
(adj.R2=0.324) และความเครียด (adj.R2=0.166)(5) ภาวะความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง หรือโรคที่รักษา 
ไม่หาย เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร ็ง โรคสมองเสื ่อม เป็นต้น ทำให้ผ ู ้ส ูงอายุเกิดปัญหา  
ทางด้านจิตใจตามมา รู้สึกเบื่อหน่ายในการรักษาท่ียืดเยื้อ ยุ่งยาก เจ็บตัว มีค่าใช้จ่ายที่สูง โดยที่มีผลการรักษา
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ไม่หายขาด ผู้สูงอายุจึงไม่ยอมร่วมมือในการรักษา ทำให้อาการทรุดหนักอย่างรวดเร็ว ทนทุกข์ทรมาน  
มีคุณภาพชีวิตลดลง(6) ดังนั้น การลดความเครียดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงพิจารณา  
นำแนวคิด 2 มิติ คือ หนึ่งแนวคิดพระพุทธศาสนาเป็นแนวคิดโลกตะวันออก (Eastern world) ซึ่งมีเป้าหมาย 
คือการพ้นทุกข์ พุทธศาสนานิกชนส่วนใหญ่ แม้จะไม่เข้าใจเรื่องการปฏิบัติเพื่อความพ้นทุกข์ แต่ก็ได้ยินได้ฟัง
กันอยู่ว่า คือ มรรคมีองค์แปด มีสัมมาทิฏฐิ ความเห็นชอบเป็นปฐม คือ การจะปฏิบั ติเพื่อความพ้นทุกข์  
ไม่ว่ามาก ไม่ว่าน้อย ไม่ว่าเบา จะต้องมีสัมมาทิฏฐิความเห็นชอบเป็นประการต้นเป็นประการสำคัญ (7)  
ส่วนแนวคิดการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มพื้นฐานจากโลกตะวันตก (Western word) ปรับใช้กับความเครียด 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่า มีการระบุประเด็นสำคัญสามประการ ได้แก่ "ความรู้สึกเป็นอยู่ที่ดี" "การมี
สุขภาพกายที่ดี" และ "การรักษาสุขภาพจิตที่ดี" ผู้เข้าร่วมรับรู้ว่าการสูงวัยที่ดีนั้นได้รับอิทธิพลจากความรู้สึก
เชิงบวก เช่น มีความสุข การพึ่งพาตนเองได้ มีเป้าหมายในชีวิต มีความพอใจในตนเอง (8) ซึ่งทั้ง 2 แนวคิด 
ต่างมีกรอบคิดหลักการและวิธีการปฏิบัติที่แตกต่างกันนี้ ผู้วิจัยจึงเห็นถึงความสำคัญมุ่งนำมาปรับประยุกต์ใช้
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมเพื่อประโยชน์  
ต่อการลดความเครียดในภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ดีขึ้นสามารถปรับตัวต่อการดำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข  
กับภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย      
1. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มที่เข้าร่วม

โปรแกรมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมธรรมะบำบัด   
2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มที่เข้าร่วม

โปรแกรมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม ก่อนและหลังได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม 
3. เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผู้สูงอายุที ่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังระหว่าง  

กลุ่มทีไ่ด้รับโปรแกรมธรรมะบำบัด กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม และกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม 
 

วิธีดำเนินการวิจัย   
รูปแบบการวิจัย งานวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) ประกอบด้วยกลุ่มทดลอง      

2 กลุ่ม และกลุ่มควบคุม 1 กลุ่ม วัดผล 3 ครั้ง ก่อน-หลังการทดลอง และวัดซ้ำระยะติดตามผลเว้นระยะหา่ง  
1 เดือน (Pretest-posttest) กลุ ่มทดลองที ่ 1 (ได้ร ับโปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุ ่มทดลองที ่ 2 (ได้รับ 
การให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม) และกลุ่มควบคุม ไม่ได้รับการจัดกระทำ (Treatment) ดำเนินการทดลอง  
ช่วงเดือน มีนาคม-เมษายน 2564 รวมระยะเวลา 5 สัปดาห์  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-85 ปี มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 4 กลุ่มโรค คือ  
โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และข้อเสื่อม ซึ่งมีค่าคะแนนความเครียดจากโรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรังอยู่ในเกณฑ์ระดับมาก ระหว่าง 2.51-3.25 ผู ้วิจัยกำหนดขนาดตัวอย่าง 15% คำนวณได้เท่ากับ  
19.5 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (Drop-out) ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีก 
ร้อยละ 20 รวมจำนวนทั ้งหมด 24 คน โดยการสุ ่มแบบแบ่งชั ้นภูม ิ (Stratified random sampling)  
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แบ่งเป็น 2 เขตหมู่บ้าน หลังจากนั้น สุ่มแบบเจาะจง (Purposive sampling) จัดแบ่ง 3 กลุ่มๆ ละ 8 คนจับคู่ 
กลุ่มตัวอย่างให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันมากที่สุด (Matched-pairs) และมีความเท่าเทียมกัน (Equivalent) 
ประกอบด้วย กลุ่มทดลอง 2 กลุ่ม  และกลุ่มควบคุม 1 กลุ่ม  

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)   
1) ผู้สูงอายุท่ีมีอายุตั้งแต่ 60-85 ปี   
2) มีค่าคะแนนความเครียดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอยู่ในเกณฑ์ระดับมาก ระหว่าง 2.51-3.25   
3) มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และข้อเสื่อม 
4) ไม่เคยมีปัญหาด้านสุขภาพจิต ความเครียดรุนแรง หรือเป็นโรคสมองเสื่อม 
5) มีความสมัครใจและลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1) มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังประเภทอ่ืน เช่น โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคอ้วน เป็นต้น 
2) มีค่าคะแนนความเครียดระดับต่ำกว่าปกติ ปานกลาง หรือ มากที่สุด 
3) มีข้อจำกัด หรือเง่ือนไขชีวิตส่วนบุคคลที่ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ 
4) ขาดการเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมทดลองเกิน 2 ครั้ง 

ขั้นตอนดำเนินงานทดลอง  มี 3 ข้ันตอนดังต่อไปนี้ 
1. ก่อนดำเนินการทดลอง ผู้วิจัยส่งจดหมายบันทึกข้อความถึงเทศบาลตำบลป่าไผ่ ประธานชุมชน/

ผู้สูงอายุ และผู้สูงอายุใน 2 เขตหมู่บ้าน เพื่อแจ้งขออนุญาตเก็บข้อมูลกับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 4 กลุ่มโรค จากนั้นเก็บรวบรวมข้อมูลแบบสอบถามความเครียดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน ผู้สูงอายุ 
ทดสอบก่อนทดลอง (Pretest) ใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที/1 ท่าน คัดเลือกผู้ที ่ผ่านเกณฑ์ได้กลุ ่มตัวอย่าง 
รวมทั้งหมด จำนวน 24 คน หลังจากนั้นกำหนดนัดหมายเชิญประชุมชี้แจงลำดับขั้นตอนดำเนินงานวิจัย ผู้วิจัย
จัดแบ่งกลุ่มแบบเจาะจง จำนวน 3 กลุ่มๆละ 8 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 2 กลุ่ม และกลุ่มควบคุม 1 กลุ่ม  
พร้อมกำหนดนัดหมายในเรื่องวัน เวลา สถานท่ี กับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อเข้าสู่ขั้นตอนดำเนินการทดลองต่อไป 

2. ดำเนินการทดลอง  
กลุ ่มทดลองที ่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) ดำเนินการโดยผู ้ว ิจ ัย และวิทยากรพิเศษ โดย 

พระราชวิสุทธิญาณ (ช้ันยศสมณศักดิ์ในขณะนั้น) เจ้าคณะจังหวัดเชียงใหม่-ลำพูน-แม่ฮ่องสอน (ธ) เจ้าอาวาส
วัดป่าดาราภิรมย์ พระอารามหลวง พระภิกษุสงฆ์จากวัดป่าดาราภิรมย์ และวัดเจดีย์แม่ครัว ช่วงเวลาอบรม  
1 ครั้ง / 1 สัปดาห์ ในวันเสาร์ เวลา 9.00-10.30 น. รวมทั้งหมด 5 สัปดาห์  
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ภาพที่ 1 พระเทพวชิราธิบดี (ชั้นยศสมณศักดิ์ในปัจจุบัน) เจ้าคณะจังหวัดเชียงใหม่- ลำพูน-แม่ฮ่องสอน (ธ) 
เจ้าอาวาสวัดป่าดาราภิรมย์ พระอารามหลวง องค์ประธานสงฆ์เมตตาอบรมธรรมะบำบัด (ครั้งที่ 1) 
แก่ผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองที่ 1 

 

กลุ่มทดลองที่ 2 (การให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม) ผู ้วิจัย ดำเนินงานทดลอง จัด 1 ครั้ง/1 สัปดาห์  
ในวันอาทิตย์ เวลา 9.00-10.30 น. รวมทั้งหมด 5 สัปดาห์ 

กลุ ่มที ่ 3 (กลุ ่มควบคุม) ดำเนินชีวิตตามปกติ  เมื ่อครบทั ้ง 5 สัปดาห์  ผู ้ส ูงอายุทั ้ง 3 กลุ่ม 
ทำแบบสอบถาม (Posttest) (ครั้งที่ 2) ทันที หลังจากนั้น ผู้วิจัยแจ้งกำหนดการนัดหมายในระยะติดตามผล 
(Follow up) เว้นห่าง 1 เดือน เรื่องวัน เวลา สถานท่ีในลำดับขั้นตอนต่อไป  

3. ขั ้นตอนระยะติดตามผล ผู ้ว ิจ ัยติดตามผลหลังการทดลองเว้นระยะห่าง 1 เด ือน ในช่วง 
เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2564 โดยผู้สูงอายุทั้ง 3 กลุ่มทำแบบสอบถาม ทดสอบหลัง (Posttest) (ครั้งที่ 3) 
จากนั้นนำข้อมูลที่ได้รับมาวิเคราะห์สถิติต่อไป  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. แบบสอบถามความเครียดจากโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังโดยใช้แนวคิดความเครียดของ Lazarus & 

Folkman(9) ด้วยแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert-type scale) กำหนดให้มีลักษณะแบบ 4 ช่วงคะแนน 
ซึ่งแบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเกี ่ยวกับลักษณะประชากรศาสตร์และ 
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง จำนวน 20 ข้อ ได้แก่ คำถาม เพศ อายุ ฯลฯ ส่วนที ่ 2 ข้อคำถามประเมินระดับ
ความเครียดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จำนวน 15 ข้อ แบ่ง 4 ช่วงระดับจากน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
กำหนดเกณฑ์การวัดและการแปลค่ามีความเครียด ตั้งแต่ 3.26-4.00 หมายถึงมีความเครียดระดับมากที่สุด 
2.51-3.25 มีความเครียดระดับมาก 1.76-2.50 มีความเครียดระดับปานกลาง และ 1.00-1.75 มีความเครียด
ระดับน้อย  

2. คู่มือโปรแกรมธรรมะบำบัด และคู่มือโปรแกรมการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม โดยใช้หลักทฤษฎี  
เผชิญความจริง (Reality therapy) และแนวคิดการให้คำปรึกษาของ Gladding(10) มาปรับประยุกต์ใช้ 

ผู้วิจัยให้ผู้เชี่ยวชาญด้านการบริหารเพื่อการพัฒนาสุขภาวะและด้านจิตวิทยาพิจารณาตรวจสอบ
คุณภาพของเครื ่องมือ จำนวน 3 ท่าน เพื่อประเมินความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Content validity) ดัชนี 
ความสอดคล้องของข้อคำถามแต่ละข้อกับวัตถุประสงค์  (Item objective congruence index: IOC) ดัชนี
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ความตรงของเนื ้อหารายข้อ (Item content validity index: I-CVI) และความตรงเชิงเนื ้อหาทั ้งฉบับ 
(Content validity for scale: S-CVI) ได ้ค ่าด ัชน ีความสอดคล ้องต ั ้ งแต ่  0.67 -1.00 และค ่าด ัชนี  
ความสอดคล้องของแบบสอบถามทั้งฉบับมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.97 ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะให้สมบูรณ์ 
นำไปทดลองใช้กับผู ้ส ูงอายุที ่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง จำนวน 30 คนได้ค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟาที่ระดับ 
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95   

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป (SPSS) ประกอบด้วย สถิติพรรณนา  สถิติ
ทดสอบ t-test for dependent, t-test for independent, การวิ เคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 
(One-way analysis of variance) โดยใช้สถิติทดสอบ F-test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิอาสาสมัคร 
ผู้วิจัยทำหนังสือถึงหน่วยงานเทศบาล เจ้าอาวาส ประธานชุมชน/ผู้สูงอายุ และผู้สูงอายุที่เป็น 

กลุ่มตัวอย่าง ตรวจสอบความชัดเจนของคุณสมบัติผู ้สูงอายุตามเกณฑ์คัดเข้า คัดออกที่กำหนด ผู้วิจัย
ดำเนินการชี้แจงอธิบายรายละเอียดของโครงการวิจัย ความเสี่ยงและการปกป้อง 7 ด้าน ค่าชดเชยเสียเวลา 
การรักษาความลับของข้อมูลอย่างปลอดภัย และอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง พร้อมแจกเอกสารชี้แจงแก่อาสาสมัคร
ผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุยินยอมสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ลงนามในเอกสารยินยอม งานวิจัยนี้ได้รับรองจริยธรรม
การวิจัยในคน จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา เลขที่  
HE-RDI-NRRU.171/2563   
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไป 
ผลการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 70.8 มีอายุอยู่ในช่วง 60-69 ปี  

คิดเป็นร้อยละ 50.0 จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 57.2 ประกอบอาชีพ ได้แก่ อาชีพ
ค้าขาย รับจ้าง เกษตรกร เย็บผ้า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เหรัญญิก กรรมการประปา
หมู่บ้าน และมัคทายก คิดเป็นร้อยละ 72.7 และในปัจจุบันไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 27.3   
มีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 47.6 มีรายได้ต่อเดือนอยู่ในช่วง 1 -3,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 61.9  
มีรายได้จากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 81.8 ส่วนใหญ่มีภาระหนี้สิน ได้แก่ หนี้สินกับสหกรณ์ กองทุน
หมู่บ้าน ธนาคารเพื่อการเกษตร (ธกส.) คิดเป็นร้อยละ 54.5 และไม่มีภาระหนี้สิน  คิดเป็นร้อยละ 45.5   
ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 54.5 มีความสุข คิดเป็นร้อยละ 95.5 เป็นโรคข้อเสื่อม คิดเป็น
ร้อยละ 75.0 ส่วนใหญ่ได้รับยาความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 70.6 มีปัญหาสุขภาพจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
มาแล้ว 1-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 52.4 ทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 100.0 รักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นอยู่โดยการ
ไปพบแพทย์ตรวจรักษาตามนัด ไม่เคยมีอาการหนักจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 57.1 เคยนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 57.1 ส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพ (30 บาทรักษาทุกโรค)  
ในการรักษาพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 63.6 สามารถช่วยเหลือพึ่งพาตนเองได้ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 
50.0 ส่วนใหญ่ไม่มีอารมณ์เด่นอย่างอื่นนอกจากอารมณ์เครียด คิดเป็นร้อยละ 61.9 นอกจากนี้ ทั้งหมด  
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คิดเป็น ร้อยละ 100.0 เคยระบายความเครียดด้วยการสนทนา แลกเปลี่ยนข้อมูล หรือปรึกษาเรื่องปัญหา
สุขภาพจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกับกลุ่มเพื่อนร่วมวัยผู้สูงอายุ 

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียดในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครยีดของผู้สงูอายุท่ีมีภาวะโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรงัระหว่างกลุม่ทดลอง
ที่ 1 กับกลุ่มควบคุมก่อนเข้าร่วมโปรแกรมหลังเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์และระยะ 
ติดตามผล 

 

คะแนนความเครียด n 𝒙̅ SD df t p-value 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  
     กลุ่มโปรแกรมธรรมะบำบัด 
     กลุ่มควบคุม       

 
8 
8 

 
41.88 
41.88 

 
3.182 
3.758 

 
14 

 
0.000 

 
1.000 

หลังเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ 
     กลุ่มโปรแกรมธรรมะบำบัด 
     กลุ่มควบคุม  

 
8 
8 

 
21.25 
36.38 

 
6.112 
5.805 

 
14 

 
-5.075 

 
0.000 

ระยะติดตามผล 
     กลุ่มโปรแกรมธรรมะบำบัด 
     กลุ่มควบคุม      

 
7* 
8 

 
21.00 
35.00 

 
3.512 
7.801 

 
13 

 
-4.362 

 
0.001 

หมายเหตุ  
1) เนื่องจากระยะติดตามผลเว้นห่าง 1 เดือน สมาชิกในกลุ่มทดลองที่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) ขาดการติดต่อ จำนวน 1 คน 
ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 เมษายน พ.ศ. 2564   
2) * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตารางที่ 1 พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปแกรมผู้สูงอายุที ่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังระหว่างกลุ่ม 
ที ่ เข ้าร ่วมโปรแกรมธรรมะบำบัดกับกลุ ่มควบคุม ม ีคะแนนความเคร ียดโดยเฉล ี ่ยไม ่แตกต่างกัน  
ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 แต่ในช่วงหลังการเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ และระยะติดตามผล กลุ่มที่  
เข้าร่วมโปรแกรมธรรมะบำบัดกับกลุ่มควบคุม มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้สูงอายุที ่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังระหว่างกลุ่ม  
กลุ่มทดลองที่ 2 กับกลุ่มควบคุม ก่อนได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม หลังได้รับการให้คำปรึกษา
แบบกลุ่มครบ 5 สัปดาห์ และระยะติดตามผล 

 

คะแนนความเครียด n 𝒙̅ SD df t p-value 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
กลุ่มทีไ่ด้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม 
กลุ่มควบคุม       

 
8 
8 

 
47.75 
41.88 

 
3.284 
3.758 

 
14 

 
1.629 

 
0.126 

หลังเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ 
กลุ่มทีไ่ด้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม 
กลุ่มควบคุม  

 
8 
8 

 
21.00 
36.38 

 
2.619 
5.805 

 
9.736* 

 
-6.829* 

 
0.000 

ระยะติดตามผล 
กลุ่มทีไ่ด้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม 
กลุ่มควบคุม       

 
8 
8 

 
23.88 
35.00 

 
2.475 
7.801 

 
14 

 
-3.845 

 
0.002 

หมายเหตุ  
1) เนื่องจากผลการทดสอบ พบว่า ความแปรปรวนคะแนนความเครียดของกลุ่มได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มและกลุ่มควบคุม
ไม่เท่ากัน จึงต้องใช้ df และค่าสถิติทดสอบ t กรณี Equal variance not assumed 
2) * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตารางที่ 2 พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปแกรมผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
การให้คำปรึกษาแบบกลุ่มกับกลุ่มควบคุม มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยสำคัญ 
0.05 แต่ในช่วงหลังการเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ และระยะติดตามผล กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษา
แบบกลุ่มกับกลุ่มควบคุม มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ตดิต่อเรื้อรงัระหว่างกลุ่มทดลอง
ที่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุ่มทดลองที่ 2 (การให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม) และกลุ่มที่ 3 (กลุ่ม
ควบคุม) ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง 

 

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value 
ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

2 
21 

44.083 
245.250 

22.042 
11.679 

1.887 0.176 

รวม 23 289.333    
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จากตารางที่ 3 พบว่า ช่วงก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม ผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมธรรมะบำบัด กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มและกลุ่มควบคุม  มีคะแนน
ความเครียดโดยเฉลี่ยไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 0.05  
 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ตดิต่อเรื้อรงัระหว่างกลุ่มทดลอง
ที ่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุ ่มทดลองที ่ 2 (การให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม) และกลุ่มที ่ 3  
(กลุ่มควบคุม) หลังการเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ 

 

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value 
ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

2 
21 

1,240.583 
545.375 

620.292 
25.970 

23.885 0.000* 

รวม 23 1,785.958    
หมายเหต ุ* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตารางที่ 4 พบว่า หลังการเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ตดิต่อเรื้อรงั
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมธรรมะบำบัด กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มและกลุ่มควบคุม มีคะแนน
ความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดบั 0.05 และเมื่อเปรียบเทียบความแตกตา่งรายคู่
ของคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยวิธี Dunnett T3 ที่ระดับนัยสำคัญ 
0.05 พบว่ากลุ่มทดลองที่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุ่มทดลองที่ 2 (การให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม) มีคะแนน
ความเครียดโดยเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน แต่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับกลุ่มที่ 3 (กลุ่มควบคุม) ดังแสดง
ในตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผูสู้งอายุท่ีมีภาวะโรคไมต่ิดต่อ
เรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองที่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุม่ทดลองที่ 2 (การให้คำปรึกษา 
แบบกลุ่ม) และ กลุ่มที่ 3 (กลุ่มควบคุม) หลังการเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5  สัปดาห ์

 

กลุ่มที ่ 𝒙̅ SD 
ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย 

กลุ่มทดลอง 
ที่ 1 

กลุ่มทดลอง 
ที่ 2 

กลุ่มที่ 3 
(กลุม่ควบคุม) 

กลุ่มทดลองที่ 1 
กลุ่มทดลองที่ 2 
กลุ่มที่ 3 (กลุ่มควบคุม) 

21.25 
21.00 
36.38 

6.112 
2.619 
5.805 

− 
0.250 

-15.125* 

− 
− 

-15.375* 

− 
− 
− 

หมายเหต ุ* มีนยัสำคัญทางสถิติที่ระดบั 0.05   
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโรคไม่ตดิต่อเรื้อรงัระหว่างกลุ่มทดลอง
ที่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุ่มที่ 2 (การให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม) และกลุ่มที่ 3 (กลุ่มควบคุม) 
ในระยะติดตามผล 

 

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value 
ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

2 
20 

841.734 
542.875 

420.867 
27.144 

15.505 0.000* 

รวม 22 1,384.609    
หมายเหต ุ* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตารางที่ 6 พบว่า ในระยะติดตามผล ผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมธรรมะบำบัด กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรกึษาแบบกลุม่และกลุ่มควบคุม มีคะแนนความเครียดโดยเฉลีย่
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของคะแนนเฉลี่ย
ความเครียดของผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยวิธี Dunnett T3 ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 พบว่า  
กลุ่มทดลองที่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุ่มทดลองที่ 2 (การให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม) มีคะแนนความเครียด
โดยเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน แต่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับกลุ่มที่ 3 (กลุ่มควบคุม) ดังแสดงในตารางที่ 7 
 

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรังระหว่างกลุ่มทดลองที่ 1 (โปรแกรมธรรมะบำบัด) กลุ่มทดลองที่ 2 (การให้คำปรึกษา 
แบบกลุ่ม) และกลุ่มที่ 3 (กลุ่มควบคุม) ในระยะติดตามผล 

 

กลุ่มที ่ 𝒙̅ SD 
ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย 

กลุ่มทดลอง 
ที่ 1 

กลุ่มทดลอง 
ที่ 2 

กลุ่มที่ 3 
(กลุม่ควบคุม) 

กลุ่มทดลองที่ 1 
กลุ่มทดลองที่ 2 
กลุ่มที่ 3 (กลุ่มควบคุม) 

21.00 
23.88 
35.00 

3.512 
2.475 
7.801 

− 
-2.875 

-14.000* 

− 
− 

-11.125* 

− 
− 
− 

หมายเหตุ * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

การอภิปรายผล 
1. จากการศึกษาพบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมผู้สูงอายุที ่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังระหว่างกลุ่ม 

ที่เข้าร่วมโปรแกรมธรรมะบำบัดกับกลุ่มควบคุม มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยไม่แตกต่างกันที่ระดับ
นัยสำคัญ 0.05 แต่ในช่วงหลังการเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ และระยะติดตามผล กลุ่มที่เข้าร่วม
โปรแกรมธรรมะบำบัดกับกลุ่มควบคุมมีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
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ที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้โดยวัตถุประสงค์เพื่อทำความเข้าใจมุมมองทางพุทธศาสนาต่อการจัดการความเครียด 
โดยการวิเคราะห์กรอบแนวคิดของต้นกำเนิดการพึ่งพา (ปฏิจจสมุปบาท) ความจริงธรรมสี่ประการตามที่
พระพุทธเจ้าทรงสอนไว้ว่า ชีวิตเต็มไปด้วยความเครียด (ทุกข์ Dukkha) คือ สาเหตุของความเครียดเหล่านี้  
เป็นไปได้ที ่จะหยุดความเครียดและมีวิธีหยุดความเครียดโดยทำตามเส้นทางมรรค 8 (Noble eightfold 
path) คำอธิบายที่ลึกซึ้งยิ่งขึ้นเกี่ยวกับความเครียดได้รับจากพระพุทธเจ้าในปฏิจจสมุปบาทสูตร ซึ่งรวมถึง
การอธิบายรายละเอียดธรรมชาติของความเครียดและการอธิบายวิวัฒนาการหรือวงจรชี วิตของสิ่งมีชีวิต
ทั้งหมด ปฏิจจสมุปบาท จารึกในพระไตรปิฎกใน 2 แนวทาง: การนำเสนอทั่วไป ซึ่งไม่ได้ระบุแต่ละปัจจัย
แยกกัน และการนำเสนอโดยละเอียดซึ่งอธิบายและวิเคราะห์แต่ละปัจจัยแยกกันและครอบคลุม งานนี้  
ถูกนำมาใช้ทั้งสองวิธีเพื่ออธิบายสาเหตุและแนวทางแก้ไขที่เป็นไปได้เพื่อบรรเทาและปลดปล่อยความเครียด 
ที่สำคัญ(11) การฝึกสติ (Mindfulness) ในปริมาณสูงช่วยลดความเครียดทั้งในการรับรู ้และความเครียด
ชั่วขณะ(12) การใช้โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุตามหลักวิถีพุทธ พบว่าภาพรวมการปฏิบัติอยู่ใน  
ระดับมาก กิจกรรมที่ปฏิบัติมากที่สุดคือ การสวดมนต์ไหว้พระ นั่งสมาธิ เจริญสติ และเดินจงกรม ตามคู่มือ
การใช้โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุตามหลักวิถีพุทธทำให้มีจิตใจท่ีสบาย สงบ จิตใจมั่นคงเข้มแข็ง(13) 
ดังนั้น ระดับความเครียดหลังการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนั ยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.01(14 )  

2. ก่อนเข้าร่วมโปแกรมผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษา  
แบบกลุ่มกับกลุ่มควบคุม มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยไม่แตกต่างกันท่ีระดับนัยสำคัญ 0.05 แต่ในช่วงหลัง
การเข้าร ่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ และระยะติดตามผล กลุ ่มที ่ได้ร ับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม 
กับกลุ่มควบคุมมีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เนื่องจาก  
การให้คำปรึกษาแบบกลุ่มก่อประโยชน์ต่อสมาชิกกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังท่ีองค์การอนามัยโลก 
(WHO) ระบุว่า การให้การปรึกษาผู้สูงอายุ (Elderly counseling) หมายถึง การช่วยให้ผู้สูงอายุมีการใชชี้วิต
ที่มีความสุข มีการยอมรับสภาพความเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจด้วยความเข้าใจ และมีกำลังใจ 
ในการดำรงชีวิตต่อไปด้วยสุขภาพจิตที่ดี ย่อมส่งผลดีต่อการช่วยเหลือตนเองในการดูแลทางด้านร่างกาย  
ของตนให้ดียิ่งข้ึน ไม่เกิดความรู้สึกท้อแท้สิ้นหวังจนไม่อยากทำกิจกรรมใดๆ มีการเข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิต(15) หลังใช้รูปแบบกลุ่มทดลองมีความรอบรู้สุขภาพสูงขึ ้นทุกด้าน และมีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองอยู่ในระดับสูงและสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่งผลให้ผู้สูงอายุติดสังคม 
มีระดับความรอบรู้สุขภาพที่สูงขึ้นและมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองสูงขึ้นอันส่งผลผู้สูงอายุ ติดสังคม 
ในพื้นที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีลดภาระต่อครอบครัว ชุมชน และสังคมต่อไป (16) สามารถลดและเอาชนะปัญหา 
ทางอารมณ์เชิงลบ เช่น ภาวะซึมเศร้าและความเครียดและความวิตกกังวลที่โดดเด่นมากขึ้นและสามารถ
ปรับปรุงความฉลาดทางจิตวิญญาณผ่านการให้คำปรึกษากลุ่มด้วยวิธีการทางจิตวิญญาณ (17) ส่วนงานวจิยัอื่น 
มีข้อค้นพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้และเจตคติเรื่องโรคเบาหวานท่ีมีภาวะไตเรื้อรังหลังให้คำปรึกษาแบบกลุ่ม
มีคะแนนความรู้และเจตคติเพิ่มขึ้น คะแนนความรู้และเจตคติหลังให้คำปรึกษา  1 เดือนน้อยกว่าคะแนน 
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หลังให้คำปรึกษาทันที แต่ไม่น้อยกว่าก่อนให้คำปรึกษาอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) ส่วนด้านการปฏิบัติตัว
พบว่า กล ุ ่มต ัวอย่างม ีคะแนนเฉลี ่ยของการปฏิบ ัต ิต ัวก ่อนการให้ค ำปร ึกษาเท่าก ับ 21.75 และ 
หลังการให้คำปรึกษาเท่ากับ 23.27เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติพบว่า คะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัตติัว
หลังการให้คำปรึกษาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01)(18) 

3. ผลการเปรียบเทียบช่วงก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม ผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระหว่าง 
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมธรรมะบำบัด กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มและกลุ่มควบคุม  มีคะแนน
ความเครียดโดยเฉลี่ยไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 ส่วนหลังการเข้าร่วมโปรแกรมครบ 5 สัปดาห์ 
และระยะติดตามผล มีคะแนนความเครียดโดยเฉลี ่ยแตกต่างอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05  
สอดคล้องกับภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
โดยมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมเพิ่มขึ้น 1.39 คะแนน (95%CI: 1.06-2.58, p<0.001) 
ระดับ FBS ลดลง 39.76 mg/dL (95%CI:26.79 to 52.73, p<0.001) และหลังทดลอง กลุ ่มทดลอง 
มีค่า HbA1c ≤ 7 mg% สูงถึงร้อยละ 40.00 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ มี HbA1c ≤7 mg% เพียงร้อยละ 6.67 
และรูปแบบการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมด้วยหลักธรรมโอสถของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อำเภอกันทรวิชัย  
จ ังหว ัดศร ีสะเกษ ประกอบด้วย 1)  การจ ัดกิจกรรมทางพระพุทธศาสนาควบคู ่ก ับการดูแลของ 
แพทย์แผนปัจจุบันอย่างต่อเนื่อง เช่น การฟังธรรมเทศนาการสวดมนต์และการเจริญสมาธิ 2) การให้ผู้ป่วย
โรคเบาหวานปฏิบัติเจริญสมาธิอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ (19) ซึ่งในมิติมุมมองทางพุทธศาสนาและตะวันตก
เกี่ยวกับความทุกข์ความเครียดและการจัดการกับนิยามที่ชัดเจนของความเครียดที่กำหนดโดยวัฒนธรรมพุทธ
และตะวันตกเป็นรากฐานสำหรับรูปแบบการจัดการที ่แตกต่างกันของพวกเขา วัฒนธรรมประเพณี  
และแนวทางการปฏิบ ัต ิ ท ุกข์ซ ึ ่งมาจากอร ิยสัจ 4 ของพระพุทธเจ ้าปรากฏบนพื ้นผิวที ่คล้ายคลึง 
กับความเครียดทางจิตใจ การตรวจสอบจักรวาลวิทยาตะวันออกในระยะต่อไปทำให้เกิดความขัดแย้งพื้นฐาน
ระหว่างตะวันตกทฤษฎีจิตวิทยา และแนวคิดของชาวพุทธเกี่ยวกับความทุกข์และความเครียดที่เกี่ยวข้องกับ
การผสมผสานความเป็นจริงเข้ากับการกำหนด การวิจัยข้ามวัฒนธรรมเกี่ยวกับแนวทางดั้งเดิมในการรับมือ 
กับความเครียดจากการทำงาน พบว่า การแก้ปัญหาเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพสูงสุด (20) อย่างไรก็ตาม 
ถึงแม้ว่าแนวคิดทั้งสองจะมีกรอบคิดและวิธีการปฏิบัติที่แตกต่างกัน แต่กลับมีวัตถุประสงค์อย่างเดียวกัน  
ในประเด็นเพื่อให้มีสุขภาพจิตที่ดี สามารถจัดการอารมณ์ความคิดความเครียดจากโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง  
หรือปัญหาอื่นๆ ในชีวิตเพื่อให้ผู้สูงอายุมีการดำเนินชีวิตอย่างมีความสุข เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ
การบำบัดจึงมีคะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยแตกต่างกัน 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
1. ควรพัฒนาโปรแกรมทางด้านพระพุทธศาสนาและการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มขยายผลไปยังผู้สูงอายุ

ที่มีความเครียดในกลุ่มโรคอื่นๆ เช่น โรคมะเร็ง โรคซึมเศร้า เป็นต้น  
2. เพิ่มวิธีการบำบัดด้วยรูปแบบหรือทางเลือกให้หลากหลายเพื่อมุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาทางความคิด         

-อารมณ์ของผู้สูงอายุให้สุขภาพจิตที่ดี เช่น การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive-behavioral 
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therapy: CBT) หรือเน้นกิจกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย เช่น กิจกรรมบำบัด (Activity therapy) โปรแกรม
ออกกำลังกายที่เหมาะสมกับสุขภาพของผู้สูงอายุ การท่องเที่ยวบำบัด (Tourism therapy) หรือ โปรแกรม
สัมผัสพื้นที่สีเขียวและสีฟ้า (Green space and Blue space)  เป็นต้น 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
1. ควรศึกษาวิจัยเกี ่ยวกับความเครียดและการจัดการอารมณ์ การแก้ไขปัญหาชีวิต ด้านรายได้  

ทางเศรษฐกิจของผู้สูงอาย ุ
2. ควรศึกษาผลกระทบระยะสั้น  และระยะยาวของความเครียดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในผู้สูงอายุ  
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